La perte de poids 
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D J apres les donnees de la litterature 
scientifique, la perte de poids affecte 
entre 30 et 40 % des patients atteints 
de formes legeres a moderement severes de la 
maladle, Independamment de leur lieu de vie 
(domicile ou Institution).' Les consequences de la 
perte de poids sont blen Identiflees (asthenie, 
fonte musculaire, chutes, augmentation du risque 
Infectleux, augmentation de la perte d’autonomie 
et du risque d’escarres) et contrlbuent a 
I'aggravatlon du declln cognitif et du pronostic 
vital, a I’allongement de la duree d’hospltallsatlon 
et a I’entree en Institution. Ces donnees soulignent 
rinteret de prevoir de manlere systematique une 
evaluation nutrltlonnelle, au moment du diagnostic 
et au cours du sulvl afln de pouvoir mettre en 
place une Intervention nutrltlonnelle des que celle- 
cl s'Impose. En effet, pris en charge de manlere la 
plus precoce possible, I’amalgrlssement est en 
grande partle reversible. 

Causes possibles de la perte 
de poids 

La perte de poids tradult toujours une Insufflsance 
des apports caloriques allmentalres par rapport 
aux besolns. Au debut de revolution de la 
maladle, II peut exister une alteration du statut 
nutrltlonnel, notamment chez les personnes qui 
vivent seules. Cette alteration peut s'expllquer par 
une modification des apports allmentalres du fait 
d’incapacites a reallser les actes complexes de la 
vie quotldlenne (difficultes a faire des courses, a 
preparer le repas, a cholsir I'allmentatlon...). 

Chez ces patients, la perte de poids peut etre 
depistee precocement par une surveillance 
mensuelle du poids, et devralt pouvoir etre 
corrigee en organisant des aides au moment des 
repas (aide menagere, portage des repas). Le 
Mini Nutritional Assessment {MNA) est egalement 
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dans les maladies 


un outll Interessant de deplstage des sujets a 
risque de denutrition ; en outre, 11 permet d’orienter 
la prise en charge (http://www.mna- 
elderly.com/mnaJorms. html). II existe 
egalement une relation entre le « fardeau » 
ressenti par I'aidant et la survenue d'une perte de 
poids chez les patients a des stades moderes a 
severes.2 II est en effet possible que les aidants ne 
puissent pas toujours mettre a la disposition de 
leur parent toutes les conditions suffisantes pour 
des apports nutritionnels adequats. Ces difficultes 
doivent etre analysees: epuisement, manque 
d’information, meconnaissance, ou partois 
negligence. Au cours de I’evolution de la maladle 
apparaissent frequemment des troubles du 
comportement alimentaire domines par I’anorexie. 
Les causes de I’anorexie sont multiples et tres 
souvent intriquees. Parmi ces causes, on peut citer 
les troubles du comportement et de I’humeur, la 
depression, les delires et les hallucinations. A des 
stades plus severes, le refus de s’alimenter peut 
se manifester par des attitudes d’opposition et des 
reflexes de defense. Des troubles de nature 
apraxique peuvent egalement compliquer la prise 
alimentaire. 

Prise en charge 

La prise en charge est fondee sur I’augmentation 
des apports caloriques, si possible par 
I’allmentatlon normale. Le Programme national 
nutrition sante (PNNS) a publie en 2006, outre le 
guide nutrltlonnel destine aux personnes de plus 
de 55 ans, des conseils specifiques pour les 
aidants des patients atteints de maladle 
d’Alzheimer et les professionnels de sante 
(www.mangerbouger.fr). L’adjonction des 
complements allmentalres peut etre partois 
discutee. II faut toutefois souligner que 
I’information et la formation des aidants naturels 
et/ou professionnels restent une etape 
incontournable. Le tableau ci-apres resume 
quelques-uns des essais d’intervention menes 
dans ce domaine. La majorite d’entre eux 
confirment qu’une prise en charge precoce et 
adaptee permet une amelioration de I’etat clinique. 


Au stade terminal de la maladle peuvent 
apparaitre des comportements d’opposition ou 
des troubles de la deglutition. II est admis qu’a 
ces stades I’objectif n’est plus de garder des 
apports nutritionnels suffisants mais d’assurer 
une « alimentation plaisir ». L’alimentation 
enterale (sonde nasogastrique ou gastrostomie) 
n’a aucune indication a ces stades tres severes. 
Les donnees de la litterature scientifique montrent 
que I’allmentatlon enterale aux stades tres 
severes de la maladle d’Alzheimer n’ameliore pas 
la qualite de vie; elle n’a pas non plus d’impact 
sur les episodes infectleux ni sur la mortalite." La 
prise en charge a ces stades s’integre dans un 
cadre de soins palliatifs et de contort. 

Conclusion 

La prevention de la perte de poids dans la 
maladle d’Alzheimer necessite un sulvl regulier et 
doit faire partle integrante du plan de soins et 
d’aide associant la famille, le medecin traitant, les 
soignants et le centre de reference. Dans tous les 
cas, 11 faut rechercher les autres causes 
potentielles d’un amaigrissement. L’intervention 
nutrltlonnelle (augmentation des apports 
allmentalres, complements nutritionnels, 
hydratation) doit etre realisee le plus precocement 
possible. Des programmes d’information sur la 
maladle et la prise en charge nutrltlonnelle 
dispenses aux aidants diminuent leur isolement et 
leur stress, les aident a identifier les troubles du 
comportement alimentaire de leur proche et a y 
faire face par une action specifique. • 
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1 Resume d’essais d'intervention dans la prise en charge de la perte de poids chez le patient atteint de demence 

< 

Auteurs (annee) 

Sujets 

Intervention 

Resultats | 

Carver 

(1995) 

N = 46 

Soins de longue duree 
geriatrique 

15<iMC<20 

Randomisee 

Complements nutritionnels oraux/jour 
(600 kcal, 20 g proteines/j) vs placebo 
Duree: 12 semaines 

significative du poids et de la circonference musculaire 
du bras dans le groupe intervention 

Pas de modification dans le groupe placebo 

Riviere 

(2001) 

N = 225 

Domicile 

Controlee 

9 sessions educationnelles sur la nutrition 

a I’intention des aidants vs soins habituels 

Duree : 1 an 

significative du poids et du MMSE dans le groupe 
intervention par rapport au groupe placebo 

Wouter-Wesseiing 

(2002) 

N = 42 

Maisons de retraite 

IMC < 23 pour les hommes, 

IMC < 25 pour les femmes 

Randomisee, controlee, en double aveugle 
Complements nutritionnels oraux (250 mL, 
270 kcal/j) vs placebo 

Duree: 12 semaines 

significative du poids dans le groupe intervention 
par rapport au groupe placebo 

Faxen-Irving 

(2002) 

N = 36 

Foyers specialises pour 
personnes avec demence 

Controlee, non randomisee 

Apport complementaires de 41 0 kcal/j 
vs alimentation habituelle 

Duree : 6 mois 

significative du poids dans le groupe intervention 

Pas de modification du poids dans le groupe temoins 

Pas d’effet significatif sur les fonctions cognitives (MMSE) 
ou sur la dependance 

Gii Gregorio 
(2003) 

N = 99 

Maisons de retraite 

Controlee, randomisee 

Complement nutritionnel oral 
vs alimentation habituelle 

Duree : 1 2 mois 

significative de I’indice de masse corporeiie dans 
le groupe intervention (p < 0,05) 

V mortalite dans le groupe intervention (16 % vs 22,7 %) 

V nombre d’episodes infectieux dans le groupe 
intervention (47 % vs 66 % ; p = 0,05) 

Kelier 

(2003) 

N = 82 

Unites specialisees pour 
la demence (soins de longue 
duree) 

Controlee, non randomisee 

Augmentation du temps de dieteticienne, 
adaptation de menus hyperenergetiques 
hyperprotidiques vs soins habituels 

Duree : 9 mois 

Prise de poids s 5 % plus frequente dans le groupe 
intervention (27,3 vs 6,8 % ; p < 0,05) 

Pas de difference significative concernant la mortalite, 
les chutes, les infections, les hospitalisations 

Lauque 

(2004) 

N = 91 

Services de geriatrie 
et hopitaux de jour 

Randomisee, non controlee 

Complements nutritionnels oraux 
(300 a 500 kcal/j) ou alimentation 
habituelle 

Duree : 3 mois 

Dans le groupe intervention : 
ingesta (-e 291 ±418 vs-1 ± 466 kcal/j; p < 0,001) 
poids (±1,9 ± 2,3 vs 0,38 ± 2,3 kg; p < 0,001) 
masse maigre totale et appendiculaire (DEXA) 

[p< 0,001 vs evaluation initiate] 

Saias-Salvado 

(2005) 

N = 53 

Indication d’une alimentation 
liquide ou semi-liquide 

Randomisee non controlee 

Formule complete composee de produits 
naturels lyophilises reconstitues avec 
± eau pour modular la texture (liquide 
a semi-liquide) : 3 sachets/j remplagant 
les 3 repas (1 350 kcal et 63 g 
proteines/j) -v desserts et collations libres 
vsconseils dietetiques habituels 

Duree : 3 mois 

Dans le groupe intervention : 

poids (±2,1 ± 1,9 vs ±0,3 ± 3,0 kg; p = 0,007) 

-» albumine (3,8 ± 5,0 vs 1 ,1 ± 5,7 ; p < 0,05) 

Pas d’effet significatif sur les ingesta, le MNA, le score 
cognitif 

Wouters-Wesseiing 

(2006) 

N = 34 

Maisons de retraite 

Randomisee controlee 

Prise de 2 complements nutritionnels 
oraux (200 mL, 31 0 kCal/j) en plus 
d'une alimentation enrichie (dieteticienne) 
vs alimentation enrichie seule 

Duree: 5 semaines 

poids (±0,8 vs-0,4 kg; p = 0,04) 

Pas de difference sur la circonference brachiale, le pli 
tricipital, la circonference du mollet et les apports 
totaux d’energie 


D’apres la ref. 4. DEXA : dual energy X-ray absorptiometry ; IMC : indice de masse corporeiie ; MMSE : Mini Mental State Examination ; MNA : Mini Nutritional 
Assessment. 
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